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Les  ÉNERGÉTÈNES  sont  des  sucs  de  plantes  fraîches  inaltérables  contenant  la  totaliti 
principes  actifs  du  végétal  vivant  et  dont  le  dosage  et  l'activité  pharmaco-dynamique  og 
soigneusement  établis  pour  chacun  d'eux,  moyennant  des  essais  cliniques  et  physiologiques. 

Les  ÉNERGÉTÈNES  sont*préparés  d'après  des  méthodes  nouvelles  permettant  de  préseng 
Médecin  des  préparations  d'une  activité  et  d'un  dosagê  toujours  égaux  et  équivalents  d’une 
à  l'autre. 

Les  sucs  des  plantes  sont  obtenus  : 

A  l'abri  de  l'air  ; 

Sans  le  concours  de  la  chaleur  ;  ■  •  • 

Par  l’action  des  dissolvants  appropriés  ;  -,.v  . \ 

Sans  l'intervention  de  l'alcool  ; 

Avec  des  plantes  récoltées  dans  leur  terrain  favori  et  à  l'époque  où  elles  présentent  1| 

grande  activité.  ■  _  .  . 

OPOTHÉRAPIE  VÉGÉTALE 

Les  ÉNERGÉTÈNES  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  teintures  ni  les  extraits  améi 
Un  gramme  d'un  énergétène  quelconque  représente  un  gramme  de  plante  fraîche  et  contient 
à  notre  préparation,  un  poids  invariable  des  principes  actifs,  qui  est  signalé  sur  l'étiquette 
XXXVI  gouttes  d’Energétène  pèsent  1  gramme  et  représentent  1  gramme  de  plante  fraîche! 
Etant  donnée  l’activité  de  ces  préparations,  seul  le  Médecin  doit  les  prescrire  et  dans 
cas  le  malade  ne  devra  dépasser  la  dose  prescrite. 

L’Energétène  de  Marrons  d’Inde  est  le  suc  frais  et  pur  obtenu  du  fruit  de  rrj 
d'Inde  (Æsculus  hippocastanunij. 

Ce  médicament  “toni-vasculaire  et  analgésique  agit  sur  le  système  nerveux  entier.  Son 
s'est  étendu  et  généralisé  avec  la  plus  grande  rapidité  pour  combattre  très  efficacement  les  m 
ations  variqueuses  et  hémorroïdaires. 

Dans  le  traitement  des  varices,  l’action  du  médicament  est  relativement  lente,  mais  o 
d  ailleurs  compter  sur  une  amélioration  certaine  après  un  usage  prolongé. 

S  il  y  avait  des  ulcères,  on  devra  prescrire  l'usage  externe  au  moyen  de  compresses  impj 

d  Energétène  de  Marrons  d’Indo  concurremment  avec  la  médication  interne. 

En  un  mot,  c'est  le  spécifique  des  hémorroïdes.  / 

La  dose  moyenne  est  d’une  cuillerée  à  café  par  jour  à  prendre  dans  un  peu  d'eau  sucrée! 
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Le  Diagnostic  du  Cancer 

par  les  Méthodes  biologiques 

par  le  Dr  Louis  MOREL, 

Chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine 


L’utilité  d’un  diagnostic  ferme  et  précoce  du  cancer  n’est  plus  à  éta¬ 
blir  depuis  qu’on  sait  qu’au  début  le  cancer  est  une  affection  curable, 
complètement  et  définitivement.  Aussi,  en  même  temps  que  de  nouvelles 
méthodes  thérapeutiques  (1)  venaient  à  l’assaut  des*  cancers  inaccessi¬ 
bles  interdits  à  l’exérèse,  préparaient  ou  complétaient  le  traitement  san¬ 
glant,  de  nouveaux  procédés  de  diagnostic  se  sont  multipliés  dont  les 
prétentions  :  précision  et  précocité,  n’ont  pas  toujours  été  confirmées 
par  les  recherches  de  contrôle.  Néanmoins,  dans  le  nombre,  il  en  est  dont 
la  valeur  semble  avoir  résisté  à  plusieurs  années  d’expérience.  Parmi  ces 
méthodes  d’examen,  les  unes  mettent  en  action  des  procédés  ch  investi¬ 
gation  physiques  (radioscopie,  radiographie,  endoscopie,  diaphanoscopie, 
etc.),  les  autres  sont  basées  sur  les  réactions  humorales ,  ce  sont  ces  mé¬ 
thodes  biologiques  que  nous  allons  envisager. 

Disons  par  avance  qu’il  ne  saurait  être  question  de  demander  exclu¬ 
sivement  à  ces  procédés  un  diagnostic  de  cancer  ferme  et  précoce  ;  il  n’y 
faut  pas  songer  tant  que  nous  ne  posséderons  pas  une  méthode  spéci¬ 
fique.  Mais  déjà,  l’adjonction  à  l’examen  clinique  (qui  garde  la  première 

(1)  Irradiation,  Radiumthérapie,  Fulguration,  Méthode  de  Coley,  Trypsine,  Vac¬ 
cination,  Electro-métaux,  Sels  de  quinine,  etc.. 
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place)  des  indications  fournies  par  le  laboratoire,  permet  à  un  observa¬ 
teur  averti  de  poser  le  diagnostic  de  cancer,  à  coup  sûr,  dans  90  0  /O  des 
cas.  Et,  si  on  s’entoure  en  plus  des  renseignements  fournis  par  la  mé¬ 
thode  contradictoire  (j’entends  si  on  prend  la  peine  «  d’éliminer,  par  leurs 
réactions  spécifiques,  les  maladies  qui  simulent  le  plus  habituellement 
«  le  cancer  :  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  mycoses  »  (Herrenschmidt), 
on  arrive  à  une  précision  diagnostique  qui  se  rapproche  de  l’absolu. 

Précision  dans  le  diagnostic  du  cancer,  ce  premier  desideratum  est 
actuellement  réalisé  ou  à  peu  près.  Précocité  dans  le  diagnostic  :  nous 
n’y  sommes  pas  encore,  et  tout  le  mal  vient  de  là.  Qu’importe  en  effet  de 
diagnostiquer  un  cancer,  quand  son  extension  (par  contiguité  ou  par  con¬ 
tinuité)  ou  sa  généralisation  (par  métastases)  le  rendent  intangible  ?  On 
ne  tirera  le  diagnostic  précoce  du  cancer  que  d’un  signe  spécifique.  Or, 
cliniquement  il  n’y  en  a  pas.  Et  au  point  de  vue  biologique,  la  toxine,  le 
ferment  cancéreux  restent  à  démontrer. 

Nous  devons  donc  nous  contenter  actuellement  de  méthodes  biologi¬ 
ques  indirectes  de  diagnostic  du  cancer  :  il  en  est  de  bonnes.  Nous  ne 
devons  accorder  de  valeur  à  leurs  résultats,  qu’assemblés,  c’est-à-dire 
contrôlés  les  uns  par  les  autres.  Nous  devons  enfin  les  interpréter  clini¬ 
quement,  car  c’est  à  l’observation  directe,  même  indécise  dans  son  dia¬ 
gnostic,  qu’il  importe  d’accueillir  ou  de  récuser  les  indications  du  labo¬ 
ratoire. 

A  de  rares  exceptions  près,  les  tumeurs  malignes  épithéliales  et  les  tu¬ 
meurs  malignes  conjonctivo-vasculaires  réagissent  de  façon  identique 
aux  méthodes  biologiques  employées  ;  sous  le  nom  de  méthodes  de  diag¬ 
nostic  du  cancer  nous  entendrons,  par  conséquent,  des  méthodes  d’exa¬ 
men  communes  au  diagnostic  du  sarcome  et  de  l’épithélioma. 

La  plupart  de  ces  méthodes  sont  utilisables  quel  que  soit  le  siège  du 
cancer  ;  quelques-unes  ne  sont  applicables  qu’à  certaines  localisations. 

Nous  étudierons  donc  successivement  les  méthodes  communes  à  tous 
les  cancers,  et  les  méthodes  particulières  à  certains,  cancers. 


MÉTHODES  COMMUNES  A  TOUS  LES  CANCERS 


Syndrome  urologique  des  cancéreux 


Les  caractères  physico-chimiques  de  l’urine  des  cancéreux  ont  été  étu¬ 
diés  depuis  longtemps  ;  d’abord  sans  méthode,  puis  systématiquement. 


'le 


I 


if: 
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Faute  de  pouvoir,  jusqu’à  présent,  y  déceler  soit  une  modification  patho¬ 
gnomonique,  soit  un  principe  anormal  spécifique,  on  ne  peut  actuelle¬ 
ment  tenir  compte  dans  le  diagnostic  urologique  du  cancer,  que  des  alté¬ 
rations  qualitatives  ou  quantitatives  de  l’élimination  urinaire.  Ces  mo¬ 
difications  qui  ont,  du  reste,  une  certaine  valeur  diagnostique,  portent 
sur  les  éléments  normaux  et  sur  les  éléments  anormaux. 

J 

1°  ÉLÉMENTS  NORMAUX 

Bien  des  constatations  ont  été  faites,  qui  sont  actuellement  controu- 
vées.  On  peut  admettre  comme  exactes,  et  très  fréquentes  les  modifica¬ 
tions  suivantes  : 

Abaissement  du  taux  de  l’urée  ; 

Elévation  (du  double  ou  du  triple)  du  rapport  de  l’azote  colloïdal  à 
l’azote  total  (Salkowski)  ;  modification  fréquente,  précoce,  regardée 
comme  importante  par  quelques  auteurs  (Wolfe,  etc.)  mais  qui  ne  pa¬ 
raît  pas  pathognomonique  (M.  Labbé  et  Dauphin)  ; 

Augmentation  de  l’ammoniaque  urinaire  (en  dehors  de  toute  infec¬ 
tion  vésicale)  ; 

Diminution  de  l’excrétion  d’acide  urique  (?),  augmentation  des  bases 
xanthiques,  sans  qu’il  y  ait  augmentation  corrélative  de  l’élimination 
phosphorique  (Elsie  Roye,  Desgrez). 

L’abaissement  du  taux  des  phosphates,  signalé  jadis  par  A.  Robin 
dans  le  cancer  du  foie,  se  constate  quelle  que  soit  la  nature  ou  la  locali¬ 
sation  du  néoplasme,  quel  que  soit  le  régime  alimentaire  du  cancéreux. 

Enfin,  le  rapport  des  chlorures  à  l’urée  est  toujours  accru,  sauf  dans 
les  cas  très  avancés  ;  opinion  généralement  admise  mais  combattue  par 
A.  Robin  qui  estime  que  les  variations  des  chlorures  reconnaissent  comme 
cause  principale  les  variations  dans  le  taux  de  l’alimentation. 

~2.°  ÉLÉMENTS  ANORMAUX 

A  diverses  reprises  on  a  cru  trouver  l’élément  anormal  caractéristique 
du  cancer.  Il  faut  en  rabattre  ;  aucun  des  principes  anormaux  de  l’urine 
des  cancéreux  n’a  de  signification  spécifique,  et  souvent  la  présence  de 
ces  principes  anormaux  est  conditionnée  par  la  localisation  du  néoplasme 
et  par  son  degré  d’évolution. 

On  a  signalé  dans  les  urines  des  cancéreux  la  présence  de  corps  acéto- 
niques  (acides  oxy-butyrique,  acétyl-acétique,  acétone)  d’alcaptone, 
etc..  L’urobiline,  l’indican  sont  de  constatation  courante,  mais  sans 
valeur  diagnostique.  Peut-être  ralbumosurie,  par  sa  grande  fréquence,  par 


.  \ 
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son  abondance,  mérite-t-elle  plus  d’attention.  Enfin  l’acide  oxyprotéïque, 
traduisant  une  histolyse  exagérée,  serait  en  excès  dans  les  urines  cancé¬ 
reuses  (Salomon  et  Saxl),  signe  précoce  et  constant,  mais  de  spécificité 
discutable.  La  réaction  de  Salomon  et  Saxl  semble  prouver  l’augmen¬ 
tation  dans  l’organisme  de  l’acide  rhodanique.  Cette  augmentation  tien¬ 
drait  à  l’oxydation  insuffisante  de  l’albumine  par  les  cancéreux. 

Quant  à  la  toxicité  urinaire,  tour  à  tour  on  l’a  crue  augmentée,  puis 
normale  dans  le  cancer.  Il  faut  distinguer  :  D’abord,  les  cancers  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  (rein,  vessie,  prostate)  s’accompagnent  d’une  toxicité 
urinaire  toute  spéciale,  par  l’apport  direct  de  poisons  cancéreux  dans  les 
voies  d’élimination.  En  second  lieu,  les  cancers  du  tube  digestif  et  de  ses 
annexes  (foie,  voies  biliaires,  pancréas)  augmentent  notablement  la  toxi¬ 
cité  urinaire.  Pour  les  autres  cancers,  non  urinaires  et  non  digestifs,  et 
encore  fermés,  la  toxicité  urinaire  est,  en  règle  générale,  faiblement  aug¬ 
mentée. 


II 

Hémodiagnostic  du  Cancer 

L’étude  du  sang  des  cancéreux,  au  point  de  vue  diagnostique  peut 
porter  sur  le  sang  total  ou  sur  ses  constituants  (éléments  figurésr  sérum). 
C’est  principalement  l’étude  du  sérum  qu’ont  entrepris  les  biologistes 
(séro-diagnostic  du  cancer). 

1°  RECHERCHES  SUR  LE  SANG  TOTAL 

On  a  étudié,  sans  grands  résultats,  la  densité,  la  réaction,  la  conducti¬ 
vité  du  sang  des  cancéreux. 

La  coagulabililé  a  donné  lieu  à  des  travaux  contradictoires.  Pourtant, 
par  la  méthode  de  Ivottmann  (viscosimètre),  B.  Jaffé  a  obtenu  un  résul¬ 
tat  intéressant.  Dans  le  cancer,  le  temps  de  coagulation  serait  à  peu  près 
normal  ;  dans  le  cas  de  sarcome,  le  temps  de  coagulation  serait  nette¬ 
ment  et  constamment  retardé. 


2°  RECHERCHES  SUR  LES  ÉLÉMENTS  FIGURÉS  DU  SANG 

Les  caractères  les  plus  nets  de  la  formule  sanguine  des  cancéreux  sont 
les  suivants  : 

Anémie  :  globules  rouges  =  2  à  3  millions. 

Abaissement  proportionnellement  plus  marqué  de  la  valeur  globulaire 
(entre  0,4  et  1 
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Hyperleucocytose  :  12  à  13000  (polynucléose). 

Indirectement,  la  numération  des  éléments  figurés  du  sang  peut  ser¬ 
vir  au  diagnostic  du  cancer  ;  lorsque  par  exemple  le  diagnostic  clinique 
reste  hésitant  entre  le  cancer  et  une  tumeur  bénigne.  Legueu  et  Morel 
ont  remarqué  que,  très  souvent,  l’hypertrophie  prostatique  s’accompagne 
d’éosinophilie  locale  avec  éosiqophilie  générale  (5  0  /O  en  moyenne)  ; 
celle-ci  manque  dans  le  cancer.  L’examen  du  sang  d’un  prostatique  peut 
donc  servir  à  déterminer  la  nature  de  l’affection. 

L’existence  de  métastases  au  niveau  de  la  moelle  des  os  peut  modifier 
beaucoup  la  formule  sanguine  des  cancéreux  (hématies  très  réduites  de 
nombre  :  1  million  et  au-dessous  ;  abondance  de  myélocytes  et  d’héma¬ 
ties  nucléées). 

La  résistance  globulaire ,  malgré  le  nombre  des  travaux  suscités,  reste 
imprécise  dans  le  cancer.  Quelques  auteurs  admettent  qu’elle  est  nor¬ 
male  ou  augmentée  (Vaquez  et  Laubry,  Parmentier  et  Salignat),  ce  qui 
tiendrait  à  la  présence,  chez  les  cancéreux,  d’hémolysines  provoquant, 
par  processus  réactionnel,  une  augmentation  de  résistance  des  hématies 
survivantes.  Pour  la  plupart  des  auteurs  la  résistance  globulaire  dans  le 
cancer  varie  d’un  sujet  à  l’autre  (Gade,  Morel  et  Roubier). 

3°  SÉRO-DIAGNOSTICS 
\  . 

a)  Précipilines. 

Le  sérum  humain  normal  possède  la  propriété  de  cytolyser  in  vitro  les 
éléments  cancéreux  ;  le  sérum  des  cancéreux  ne  possède  pas  cette  pro¬ 
priété. 

Le  sérum  humain  normal  ne  précipite  pas  un  extrait  limpide  de  cel¬ 
lules  cancéreuses  ;  le  sérum  des  cancéreux  précipite  cet  extrait  ;  (le  pré¬ 
cipité  peut  être  dissous  par  adjonction  de  sérum  normal  ou  d’une  solu- 

y 

tion  de  lipoïde). 

Ces  réactions  du  sérum  cancéreux  sont  dues  à  une  nucléo-albumine 
qui  absorbe  la  solubilisation  du  sérum  normal  pour  les  extraits  de  cel¬ 
lules  cancéreux  (Freund  et  Mme  Kaminer). 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  l’exposé  détaillé  de  la  méthode  de  Freund- 
Ivaminer,  basée  sur  les  idées  précédentes,  et  aboutissant  à  la  recherche 
des  précipitines  du  sérum  cancéreux. 

Quant  à  la  valeur  de  cette  réaction,  encore  qu’elle  ne  date  que  de  1910 
on  peut  déjà  l’apprécier.  D’après  ses  promoteurs,  54  sérums  cancéreux 
auraient  donné  54  réactions  positives  (précipité)  ;  et  49  sérums  de  malades 
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divers,  mais  non  cancéreux,  auraient  donné  45  réactions  négatives  (pas 
de  précipité). 

Malheureusement,  comme  Weinberg  le  faisait  pressentir  dès  1911,  les 
recherches  de  contrôle  (Ivraus,  Graf  et  Ranzi,  v.  Monakow,  Ravenna) 
n’ont  pas  confirmé  la  netteté  des  premiers  résultats.  Actuellement  on 
ne  peut  demander  '  aucun  service  à  la  méthode  de  Freund-Kaminer 

r 

dans  l’établissement  du  diagnostic  de  cancer. 


b)  Déviation  du  complément. 

L’application,  au  diagnostic  biologique  du  cancer,  de  la  méthode  de 
Bordet-Gengou  a  été  réalisée  par  nombre  d’auteurs  avec  des  variantes 
surtout  dans  la  préparation  de  l’antigène.  Forster,  Weinberg  et  Mello 
emploient  un  extrait  aqueux  de  tissu  cancéreux,  Ravenna  un  extrait  de 
tissu  cancéreux  dans  le  sérum  humain,  Simon  et  Thomas  un  extrait  de 
; tissu  cancéreux  dans  l’eau  salée,  Guillot  et  Daufresne  un  extrait  alcoo¬ 
lique  de  tissu  cancéreux,  Von  Dungern  un  extrait  à  l’acétone,  etc. 

On  pouvait  augurer  bien,  à  priori,  de  l’emploi  d’une  méthode  qui, 
par  sa  sensibilité,  a  fourni  par  ailleurs  des  résultats  si  remarquables.  Mais 
dans  le  cancer,  les  résultats  sont  jusqu’ici  discordants.  Ils  sont  mauvais 
pour  Ranzi,  Salomon,  Ravenna,  Marchis,  Weinberg,  Philosophow,  Bar¬ 
ras,  Engel,  Caan,  Forster.  Ils  sont  favorables  pour  Sampieto  et  Tesa, 
Sisto  et  Jona,  Leschke,  Von  Dungern.  A  quoi  tiennent  ces  opinions  dis¬ 
semblables,  et  à  quoi  attribuer  l’échec  —  relatif  si  on  veut  —  de  cette 
méthode  particulièrement  sensible  ?  Il  semblerait,  d’après  les  expérien¬ 
ces  de  Engel,  de  Vidal,  etc.  qu’un  sérum  cancéreux  donné  ne  fixe  le  com¬ 
plément  que  lorsqu’il  est  mis  en  présence  d’extrait  de  cancer  identique. 
Gomme  le  fait  remarquer  Herrenschmidt,  «  il  n’y  a  de  fixation  probable¬ 
ment  constante  que  si  on  réunit  le  sérum  d’un  cancéreux  avec  l’extrait 
de  son  propre  cancer.  Une  aussi  stricte  spécificité  rend  la  méthode  irréa¬ 
lisable  ou  inutile,  car  le  prélèvement  d’antigène  servirait  avec  avantage 
à  un  simple  examen  histologique.  » 


c)  Index  hémolytique.  \ 

Parmi  les  diverses  hémolysines  (substances  capables  de  détruire  les 
globules  rouges)  que  contient  le  sérum  normal,  existent  des  lysines  sus¬ 
ceptibles  de  détruire  les  globules  rouges  d’un  autre  sujet  de  même  espèce, 
et  qu’on  nomme  pour  cette  raison  :  isolysines.  Les  isolysines  assez  fré¬ 
quentes  dans  le  sérum  humain  normal,  se  présenteraient  chez  les  cancé¬ 
reux  avec  une  fréquence  beaucoup  plus  grande  et  avec  une  abondance 
particulière  (Crile  et  Beebe,  Ottenberg  et  Epstein,  Alessandri,  Blum- 
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barten).  Weinberg  arrive  en  additionnant  des  statistiques  favorables  ou 
Héfavorables,  au  chiffre  moyen  de  58  0  /O  de  réactions  positives. 

Partant  de  cette  idée  que  la  dose  de  sérum  mise  en  présence  des 
blobules  rouges  à  hémolyser  n’apporte  peut-être  pas  une  dose  d’isoly- 
lines  suffisante,  Elsberg,  Neuhof  et  Geist  imaginèrent  d’injecter  des  glo¬ 
bules  rouges  humains  lavés  sous  la  peau  du  malade  suspect  de  cancer  : 
tes  globules  peuvent  ainsi  être  sensibilisés  par  toute  la  dose  d’isolysines 
en  circulation  dans  cet  organisme  suspect.  Si  le  sujet  est  réellement  un 
cancéreux,  son  sérum  est  hémolytique  pour  les  globules  injectés,  et,  six 
p  huit  heures  après  injection  de  ces  globules  on  verra  une  plaque  arron- 
pie,  brune  ou  marron,  à  contours  nets,  de  5  centimètres  de  diamètre  qui 
persistera  quelques  heures  et  tournera  au  bleu  puis  au  vert  d’ecchymose, 
dès  le  lendemain. 

Les  promoteurs  de  cette  réaction  cutanée  l’ont  trouvée  : 

positive  dans  90  0  /O  des  cancers  ; 

douteuse  dans  3  0/0  des  cancers  ; 

négative  dans  7  0/0  des  cancers. 

Chez  les  sujets  non  cancéreux  ou  cancéreux  avancés,  elle  est  presque 
[toujours  négative. 

Ces  résultats,  confirmés  par  Krida,  ne  sont  en  réalité  pas  aussi  bril¬ 
lants  qu’ils  le  semblent  d’abord. 

En  effet,  la  réaction  cutanée  d’Elsberg  est  positive  chez  70  0/0  des 
tuberculeux  ;  en  outre,  les  récentes  expériences  de  Warfield  montrent 
qu’elle  est  négative  chez  un  nombre  considérable  de  cancéreux.  Et  on 
peut  conclure  que  la  réaction  hémolytique  n’a  pas  de  signification  lors¬ 
qu’elle  est  négative,  et  qu’elle  reste  suspecte,  même  en  dehors  de  la  tu¬ 
berculose,  lorsqu’elle  est  positive. 

d)  Réaction  aniiirypiiqiie. 

A  l’état  normal  tout  sérum  possède  la  propriété  de  neutraliser  l’action 
digestive  des  ferments  protéolytiques  sur  les  albuminoïdes.  Ce  pouvoir, 
normalement  faible,  est  très  augmenté  dans  certains  états  morbides,  en 
tête  desquels  vient  le  cancer.  Il  est  dû,  soit  à  un  antiferment  sur  la  signi¬ 
fication  duquel  on  discute,  soit  à  la  présence  dans  le  sang  de  lipoïdes 
mis  en  circulation  par  la  destruction  cellulaire  occasionnée  par  le  can¬ 
cer. 

Parmi  les  divers  procédés  employés  pour  évaluer  le  pouvoir  anti- 
tryptique  du  sérum,  deux  en  France  se  partagent  les  préférences  :  les 
procédés  de  Fuld  et  de  Roux-Savignac. 

Dans  un  certain  nombre  de  tubes,  Fuld  ajoute  le  sérum  suspect  à  une 
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solution  de  caséine  ;  puis  il  additionne  chaque  tube  d’une  dose  variable 
d’une  solution  titrée  de  trypsine.  Après  séjour  à  l’étuve  et  refroidisse¬ 
ment,  chaque  tube  est  additionné  de  quelques  gouttes  d’acide  acétique. 
Dans  les  tubes  où  l’antitrypsine  du  sérum  a  empêché  la  digestion  de 
caséine,  celle-ci  est  précipitée  par  l’acide.  Le  numéro  du  premier  tube  où 
la  précipitation  ne  se  fait  pas,  fournit  l’index  antitryptique  :  cette  réac¬ 
tion  demande  une  heure  environ. 

Roux  et  Savignac  se  servent  de  plaques  d’agar-agar  lacté  sur  lesquel¬ 
les  ils  déposent,  par  taches,  avec  une  dose  fixe  de  trypsine  une  dose  de 
sérum  croissante.  Dans  les  points  où  la  dose  de  sérum  a  été  telle  que  la 
digestion  tryptique  en  fut  entravée,  la  plaque  d’agar-agar  lacté  reste 
crémeuse  et  opaque  ;  dans  les  points  où  la  dose  de  sérum  n’a  pu  empêcher 
la  digestion  tryptique,  la  plaque  est  marquée  d’un  disque  transparent. 
Ce  résultat  est  obtenu  après  trente  minutes  d’étuve  à  50°. 

Les  résultats  obtenus  par  ces  deux  méthodes  sont  très  semblables. 
Pour  apprécier  la  valeur  de  la  réaction  antitryptique,  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier,  qu’en  rapport  avec  la  destruction  cellulaire  et  la  leucocytose,  cette 
réaction  n’est  pas  spécifique.  Chez  les  suppurants,  dans  la  tuberculose, 
la  syphilis,  la  grossesse,  la  maladie  de  Basedow,  etc.,  on  trouve  un  pou¬ 
voir  antitryptique  élevé  par  rapport  à  la  normale.  Mais,  la  clinique 
n’hésitant  généralement  pas  entre  ces  divers  états  et  un  cancer  au  début, 
il  en  résulte  que,  ces  états  éliminés,  la  constatation  d’une  élévation  nette 
du  pouvoir  antitryptique  chez  un  malade  suspect,  est  tout  à  fait  en  fa¬ 
veur  du  cancer  (les  statistiques  indiquent  entre  62  0/0  :  Weinberg,  et 
91  0/0  :  Roux,  de  réactions  positives).  Mais  le  côté  négatif  de  la  réaction 
n’est  pas  moins  intéressant.  Chez  un  malade  suspect,  la  constatation 
d’un  pouvoir  antitryptique  diminué,  à  un  quart  et  au  dessous,  permet 
d’éliminer  presque  à  coup  sûr  le  cancer. 

En  somme,  pour  ne  pas  être  spécifique,  la  réaction  antitryptique  n’en 
est  pas  moins  très  précieuse.  Elle  est  facilement  et  rapidement  exécuta¬ 
ble,  et  les  indications  qu’elle  fournit  permettent  le  plus  souvent  de  fixer 
un  diagnostic  hésitant. 


e)  Réaction  cV Abclerhalden. 

On  a  appliqué  au  cas  particulier  du  cancer,  les  conceptions  générales 
d’Abderhalden.  Le  sang  de  cancéreux  contiendrait  un  ferment  protec¬ 
teur  (Schutzferment)  qui  conférerait  au  sérum  le  pouvoir  de  désinté¬ 
grer  l’albumine  du  tissu  cancéreux.  Telle  méthode  qui  serait  capable 
de  déceler  dans  le  sérum  des  cancéreux  la  présence  de  ce  ferment  spécial, 
établirait  du  même  coup  l’existence  du  cancer  qui  l’a  déterminé. 
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Dans  un  dialyseur  de  Schleicher,  Erpicum  met  en  contact  le  sérum 
uspect  avec  un  fragment  de  tissu  cancéreux.  Le  sac  plonge  dans  une 
olution  à  2  0  /O  de  fluorure  de  sodium  :  le  tout  est  maintenu  six  heures 
à  22°.  Dans  le  cas  seulement  où  le  sérum  est  cancéreux,  le  dialyseur 
aisse  passer  des  peptones  dont  la  recherche  est  faite  dans  le  dialysat,  par 
a  réaction  du  biuret  ou  mieux  par  l’épreuve  de  la  nihydrine  :  la  réaction 
îst  positive  s’il  s’agit  d’un  cancer  (précipité)  ;  elle  est  négative  dans  le 
;as  contraire. 

Les  résultats  obtenus  par  Erpicum  sont  très  intéressants.  Erpicum 
i  employé  cette  réaction  42  fois  (un  cas  est  à  éliminer  pour  faute  de  tech- 
lique)  ;  dans  tous  les  autres  cas,  les  résultats  furent  les  suivants  : 

Dans  tous  les  cas  de  cancer  ou  de  sarcome,  la  réaction  fut  toujours 
positive  ; 

Dans  tous  les  cas  de  tumeurs  malignes,  la  réaction  fut  toujours  néga¬ 
tive. 

Quatre  fois  la  réaction  rectifia  un  diagnostic  erroné  ;  onze  fois  elle  assit 
in  diagnostic  hésitant. 

Les  recherches  d’Epstein  confirment  les  résultats  d’ Erpicum  : 

37  sérums  cancéreux  ont  fourni  36  réactions  positives  ; 

47  sérums  non  cancéreux  ont  fourni  46  réactions  négatives. 

L’application  de  la  méthode  d’Abderhalden  au  diagnostic  du  cancer 
îe  date  que  de  quelques  mois  ;  il  est  donc  trop  tôt  pour  la  juger  ;  il  faut 
ittendre  que  des  recherches  plus  nombreuses  confirment  ou  infirment 
es  beaux  résultats  d’Erpicum  et  de  Epstein.  Pourtant,  la  réaction  d’Ab- 
ierhalden  semble  devoir  prendre  rang  parmi  les  meilleures  méthodes  de 
iiagnostic  biologique  du  cancer,  en  attendant  une  réaction  spécifique. 

-  •  / 

/)  Réaction  méiosiagmique. 

Pour  un  volume  donné  d’un  liquide  donné,  le  nombre  de  gouttes  qui 
répond  à  ce  volume  varie  avec  la  tension  superficielle  de  ce  liquide.  Ce 
nombre  est  constant  si  la  tension  superficielle  du  liquide  reste  constante  ; 
il  augmente  quand  la  tension  superficielle  s’abaisse  ;  il  diminue  quand  elle 
s’élève. 

Les  anticorps  produits  par  les  réactions  de  l’organisme  aux  infections 
et  aux  intoxications,  semblent,  par  leur  présence  dans  le  sang,  abaisser 
la  tension  superficielle  du  sérum.  Ces  idées  conduisirent  Ascoli  et  Izar 
à  rechercher  dans  les  variations  de  la  tension  superficielle  traduisant  des 
réactions  d’immunisation,  un  moyen  possible  de  diagnostic  :  le  diagnos¬ 
tic  meiostagmique  (y.££oç,  plus  petit  ;  a ra/ao;,  goutte).  Entre  autres  ma- 
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ladies,  ils  choisirent  le  cancer,  et,  à  l’aide  du  stalagmomètre  deTraubi 
ils  firent  les  essais  suivants  : 

Un  premier  tube  u,  est  préparé  avec  le  sérum  suspect  et  son  antigèn 
supposé  (extrait  alcoolo-éthéré  repris  dans  l’eau  salée  (1). 

Un  deuxième  tube,  b,  contient  le  sérum  suspect  seul. 

Un  troisième  tube  c,  contient  du  sérum  normal  avec  l’antigène  supposé! 
Un  quatrième  tube,  d ,  contient  le  sérum  suspect  avec  un  autre  antil 


gene. 


Les  quatre  tube‘s  sont  portés  à  l’étuve,  à  52°,  pendant  une  heure.  Ail 
bout  de  ce  temps,  lorsque  la  réaction  meiostagmique  est  positive,  le  lil 
quide  du  tube  «,  pour  un  même  volume,  donne  quelques  gouttes  de  plu! 
que  les  liquides  des  tubes  à,  c,  cl. 

A  l’exception  des  faits  un  peu  discordants  de  Verson,  presque  tous  lel 
auteurs  s’accordent  à  reconnaître  à  la  réaction  meiostagmique  une  réell 
valeur  diagnostique  (Ascoli  et  Izar,  Weinberg,  d’Este,  Michelli  et  Gattoj 
retti,  de  Agostini,  Ugo  Mello,  Stammler,  Kelling,  Ranzi).  Dans  90  à  9i| 
0  /O  des  cas  de  cancer  elle  est  positive  ;  dans  presque  0  0/0  des  cas  noi 
cancéreux  elle  est  négative.  Il  s’agit  donc  d’une  réaction  précieuse  donl 
il  faut  tenir  compte  pour  établir  dans  les  cas  douteux,  le  diagnostic  cl 
cancer.  Malheureusement  elle  offre  des  difficultés,  spécialement  dans  h| 
préparation  et  la  conservation  de  l’ antigène.  En  substituant  le  procéd 
d’extraction  par  l’alcool  méthylique,  d’Ascoli  et  Izar,  au  procédé  d’exj 
traction  primitif  (alcool,  éther)  on  obtiendra  peut-être  un  antigène  plu 
actif  et  plus  stable,  ce  qui  donnerait  à  la  méthode,  déjà  utile,  une  commo| 
dité  plus  grande  d’exécution,  et  une  rigueur  plus  certaine. 


jfflï 

proc 


I)0!ï) 

liai" 


vent 


Ibid 


par 

cér 

cat 

rap 


sei 


g“ 


g)  Anticorps  anaphylactiques. 

L’état  anaphylactique  est  transmis  passivement  par  injection,  à  uil 

i  0  i  1  ' 

animal  neuf,  du  sérum  d’un  sujet  antérieurement  anaphylactisé,  et  l’étaj 
de  choc  anaphylactique  peut  être  obtenu  ensuite  par  injection  de  la  subs| 
tance  anaphylactisante.  Si,  par  exemple,  on  injecte  à  un  cobaye  4  cc  d< 
sérum  d’un  malade  atteint  de  cancer  de  la  langue,  puis  deux  jours  plu;| 
tard,  4  cc.  de  suc  de  cancer  du  sein,  on  obtient  les  phénomènes  de  cho<| 
anaphylactique  (spécialement  la  chûte  brusque  de  la  température). 

Pfeiffer  et  Finsterer,  partant  de  cette  idée  théorique  que  les  cancéreux! 
sont  sans  doute  anaphylactisés  contre  leur  propre  tumeur,  crurent  pou¬ 
voir  mettre  en  évidence  l’existence  d’un  cancer  en  produisant  avec  h| 


(1)  On  prépare  l’antigène  avec  du  cancer  humain  ;  la  dilution  dans  l’eau  salée  esl| 
au  dix-millième. 
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sérum  suspect  l’état  d’anaphylaxie  passive.  On  obtient  bien,  en  effet,  en 
procédant  ainsi,  l’abaissement  caractéristique  de  température,  mais  de 
nombreux  travaux  (Ranzi,  Weinberg,  Mello,  Kelling,  Donati,  Isaia, 
Maragliano,  Livierato)  ont  démontré  que  le  sérum  de  nombreux  malades 
non  cancéreux  ainsi  que  les  sérums  normaux  détermineraient  très  sou¬ 
vent  les  mêmes  phénomènes.  L’anti-corps  anaphylactisant  n’est  pas  spé¬ 
cifique,  et  la  méthode  n’a  pas  de  valeur  diagnostique. 

h)  Pouvoir  catalytique. 

Un  mélange  de  sang  normal  et  d’eau  oxygénée  dégage  un  certain  vo¬ 
lume  d’oxygène  qu’on  peut  doser.  Le  sang  de  certains  malades,  mélangé 
à  l’eau  oxygénée,  ne  dégage  par  contre  qu’un  volume  d’oxygène  beau¬ 
coup  moindre.  Cet  abaissement  du  pouvoir  catalytique  a  été  constaté 
par  A.  Robin  et  N.  Fiessinger,  pour  le  sang  des  tuberculeux  et  des  can¬ 
céreux  notamment.  On  n’est  du  reste  pas  fixé  sur  la  nature  du  pouvoir 
catalytique,  ni  sur  sa  signification  ;  on  sait  seulement  qu’il  n’est  pas  en 
rapport  étroit  avec  la  richesse  globulaire.  Par  exemple,  une  anémie  glo¬ 
bulaire  très  modérée  chez  un  cancéreux  peut  coexister  avec  un  abais¬ 
sement  considérable  du  pouvoir  catalytique. 

Cette  méthode  est  incertaine,  puisque  tuberculeux  et  cancéreux  réa¬ 
gissent  également  à  son  emploi  ;  en  outre,  de  l’aveu  même  de  ses  pro¬ 
moteurs,  elle  est  d’exécution  et  d’interprétation  difficiles  :  elle  ne  semble 

i  * 

donc  pas  être  appelée  à  entrer  dans  la  pratique. 

s 

III 

Intradermo-réaction 

Contrairement  à  ce  que,  entre  les  mains  de  Mantoux,  ce  procédé  avait 
donné  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  il  n’a  pas  été  employé  avec 
succès  dans  le  diagnostic  du  cancer. 

Claret  et  Gy  ont  utilisé  un  extrait  de  cancer  dans  l’eau  salée  ;  Achard 
et  Flandin  un  extrait  glycériné.  Les  résultats  furent  discordants.  Tan¬ 
tôt  pas  de  réaction  dermique  chez  les  cancéreux  et  les  non  cancéreux  ; 
tantôt  réaction  chez  les  deux  groupes  de  malades  :  au  total,  aucune  in¬ 
dication  valable  :  La  nécessité  de  centrifuger,  filtrer  à  la  bougie  les  ex¬ 
traits  employés,  altère  sans  doute  la  toxine  cancéreuse  fragile,  et  ne  per¬ 
met  pas  d’en  attendre,  au  moins  avec  la  technique  actuelle,  une  indica¬ 
tion  diagnostique  utile.* 
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MÉTHODES  PARTICULIERES  A  CERTAINS  CANCERS 

1  §is|  ü 

Diagnostic  biologique  extemporané  du  cancer  :  la  biopsie 

Applicable  au  diagnostic  des  cancers  superficiels  et  de  quelques  can¬ 
cers  profonds  (foie,  utérus,  etc.),  la  biopsie  offre  de  tels  avantages  par  la 
certitude  des  renseignements  qu’elle  fournit,  qu’il  y  a  intérêt  à  y  recourir 
plus  fréquemment  qu’on  ne  le  fait.  Car  on  ne  peut  rien  objecter  con¬ 
tre  elle,  puisqu’en  plus  de  ses  précisions  finales  elle  est  d’exécution  facile 
et  d’indication  rapide,  au  besoin. 

Pour  qu’elle  soit  utilisable  il  convient  qu’elle  soit  faite  aux  dépens  des 
tissus  suspects  et  non  aux  dépens  de  la  graisse,  du  tissu  conjonctif,  comme 
il  arrive  parfois.  Il  faut  aussi  que  le  fragment  prélevé  soit  suffisamment 
volumineux  et  reconnaissable  (on  soumet  trop  souvent  aux  histologistes 
quelques  débris  informes,  microscopiques  et  malaxés  sans  ménagements). 
Néanmoins  la  biopsie  peut  être  réduite  à  un  prélèvement  minime  si  les 
nécessités  y  contraignent  ;  tel  est  le  cas  de  la  ponction  biopsique  du  foie 
suspect  de  tumeur  solide,  à  l’aide  de  la  longue  aiguille  de  Tuffier-Mauté. 

Les  tissus  prélevés  fournissent  des  indications  diagnostiques  de  grande 
valeur,  tant  par  les  constatations  histologiques  que  par  la  recherche  du 
glycogène  (qu’on  y  met  en  évidence  par  les  réactifs  iodés).  Ces  indications 
peuvent  en  outre  être  fournies  dans  un  délai  très  court,  en  deux  ou  trois 
heures  avec  les  méthodes  d’inclusion  rapide,  en  beaucoup  moins  de  temps 
si  on  procède  par  congélation.  En  sorte  que  le  prélèvement  biopsique,  son 
examen  rapide,  et  l’exérèse  chirurgicale  qui  peut  en  résulter  sont  réalisa¬ 
bles  sans  délai.  Dans  les  cas  d’extrême  urgence,  on  peut  se  contenter  de 
la  congélation  après  avoir  laissé  néanmoins  le  fragment  à  couper  pendant 
un  quart  d’heure  dans  le  formol  à  4  0  /O.  Les  méthodes  d’inclusion  rapide, 
un  peu  plus  lentes,  donnent  des  résultats  plus  complets,  spécialement  le 
procédé  de  Henke  et  Zeller  (acétone-paraffine). 

Il  n’est  pas  inutile  de  répéter  que  la  biopsie  est  le  meilleur  moyen  de 
diagnostic  du  cancer  que  nous  puissions  utiliser. 


II 

Diagnostic  biologique  des  épanchements  cancéreux 

a)  Examen  cytologique. 


Il  est  surtout 


pratiqué  pour  la  détermination  de  la  nature  des  épan- 
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Ichements  pleuraux.  On  peut  trouver  dans  ces  épanchements  de  grandes 
Icellules  d’aspect  épithélioïde,  perforées  d’une  vacuole  centrale  qui  leur 

■  donne  l’aspect  d’une  bague.  Refoulé  à  la  périphérie  par  la  vacuole,  le 
Iprotoplasma  forme  une  zone  annulaire  mince,  présentant  souvent  la 

■  réaction  glycogénique.  Le  noyau,  aplati,  étiré  dans  le  protoplasma  péri- 
Ivacuolaire,  est  volumineux,  irrégulier  et  présente  souvent  des  figures 
Ide  caryokinèse. 

On  a  considéré  la  présence  de  ces  cellules  comme  caractéristique  de 
lia  nature  cancéreuse  de  l’épanchement  ;  mais  Dufour  a  établi  les  réser- 
Ives  qu’il  convient  de  faire  à  ce  sujet  ;  souvent  les  cellules  vacuolaires  ne 

■  sont  que  des  cellules  endothéliales  altérées,  banales,  sans  signification 

■  diagnostique.  Néanmoins  leur  fréquence  particulière  dans  les  pleurésies 
\non  cancéreuses  des  cancéreux  peut  aider  au  diagnostic  du  cancer.  Bien 
[entendu  leur  absence  dans  le  liquide  d’épanchement  ne  permet  pas  d’ex- 
[clure  la  possibilité  d’une  tumeur  maligne. 

b)  Examen  toxicologique. 

I  Parmi  les  épanchements  chroniques,  les  épanchements  cancéreux 
[(pleurétiques,  ascétiques,  kystiques)  contrairement  aux  épanchements 
[tuberculeux,  ont  une  toxicité  considérable.  Cette  particularité  a  conduit 
Mme  Girard-Mangin  à  chercher  dans  l’évaluation  de  la  toxicité  d’un  épan¬ 
chement  donné,  le  diagnostic  de  sa  nature. 

Sitôt  la  ponction  faite,  le  liquide  est  centrifugé  puis  injecté  dans  la 
veine  marginale  d’un  lapin.  Il  faut  aller  vite,,  la  toxicité  des  épanche- 
i  ments  cancéreux  diminuant  très  rapidement  in  vitro. 

La  grande  toxicité  des  épanchements  cancéreux  n’est  approchée  que 
|  par  celle  des  pleurésies  aiguës,  mais  le  diagnostic  n’est  généralement  pas 
'hésitant  entre  celle-ci  et  le  cancer.  C’est  surtout  entre  les  pleurésies  tu¬ 
berculeuses  et  les  pleurésies  cancéreuses,  à  allure  chronique,  que  l’hési¬ 
tation  est  fréquente.  Or  la  toxicité  des  épanchements  pleurétiques  tu¬ 
berculeux  est  insignifiante  :  50  cc.  de  liquide  pleurétique  tuberculeux 
ne  suffisent  pas  à  intoxiquer  un  kilogramme  de  lapin,  tandis  que  15  cc. 
au  maximum  de  liquide  pleurétique  cancéreux,  injecté  dans  une  veine, 
tuent  le  même  poids  d’animal. 

Si  on  se  tient  au  dessous  des  doses  mortelles,  l’animal  survit  défini¬ 
tivement  à  l’injection  de  liquide  de  pleurésie  aiguë,  ou  chronique  (tuber¬ 
culeuse)  mais  finit  par  succomber  à  l’injection  de  liquide  de  pleurésie  chro¬ 
nique  cancéreuse  au  bout  de  quelques  semaines. 

Les  épanchements  ascitiques  se  comportent  exactement  comme  les 
épanchements  pleurétiques  au  point  de  vue  toxicologique. 
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«  L’examen  toxicologique  des  épanchements  libres  et  des  liquides  en- 
«  kystés  est  un  moyen  pratique  d’aider  à  un  diagnostic  hésitant.  La  toxi- 
«  cité  renseigne  mieux  que  la  structure  histologique  de  la  tumeur  sur  l’évo-  I 
«  lution  clinique  et  par  conséquent  sur  le  pronostic  »  (Mme  Girard-Man-  | 
gin). 


III 


Diagnostic  biologique  du  cancer  de  l’estomac 


Il  ne  sera  pas  question  des  procédés  purement  chimiques  anciens  ou 
récents  (glycyltryptophane).  Nous  n’envisagerons  que  les  procédés  bio¬ 
logiques  particuliers  au  diagnostic  du  cancer  de  l’estomac. 


a)  Recherche  des  hémolysines  du  sac  gastrique. 

Grâfe  et  Rôhmer,  après  lavage  de  l’estomac  et  repas  d’Ewald,  recueil¬ 
lent  le  contenu  gastrique,  le  neutralisent,  le  traitent  par  l’éther,  puis 
prennent  le  liquide  par  l’eau  salée  et  le  font  agir  sur  des  globules  rouges 
de  lapin.  Ils  obtiennent  avec  le  suc  gastrique  cancéreux,  l’action  hémoly¬ 
tique  qu’ils  attribuent  à  la  présence  d’un  acide  gras  qui  proviendrait 
d’ulcérations  de  la  muqueuse  stomacale.  Ceci  montre  déjà  que  la  réac¬ 
tion  n’est  pas  spécifique,  puisque  la  présence  d’une  ulcération  banale, 
comme  la  présence  d’une  ulcération  néoplasique  se  traduit  par  le 
même  résultat.  En  plus,  elle  est  infidèle  ;  dans  le  suc  gastrique  peuvent 
se  trouver  d’autres  substances  hémolytiques  provenant  du  duodénum, 
du  pancréas,  dénuées  de  toute  spécificité  et  impossibles  à  distinguer  de 
la  première.  Aussi  la  réaction  est-elle  positive  chez  des  hommes  sains; 
comme  chez  des  cancéreux  ;  et  même,  cancéreux  et  hommes  sains  peu-j 
vent  réagir  négativement.  Les  recherches  de  Fabian  et  Frankel,  celles 
de  Livierato,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  faible  valeur  de  cette  réac¬ 
tion. 


b)  Déviation  du  complément. 

Livierato  a  recherché  dans  le  suc  gastrique  la  présence  d’anticorpsl 
cancéreux.  Il  partait  d’un  antigène  obtenu  par  trituration  dans  l’eau 
salée  d’un  épithélioma  du  sein  ou  d’un  sarcome  de  la  peau  ;  le  suc  gastri¬ 
que  était  filtré,  neutralisé,  inactivé.  Par  ce  procédé,  Livierato  a  obtenu] 
G  résultats  positifs  sur  7  cas  de  cancers  gastriques  ;  6  expériences  de  con¬ 
trôle  ont  été  négatives. 

Ces  recherches,  qui  datent  de  1905,  n’ont  pas  eu  d’écho. 


i 


LE  DIAGNOSTIC  DU  CANCER  PAR  LES  MÉTHODES  BIOLOGIQUES  159 


c)  Cancro-précipiline. 

Maragliano  immunise  des  animaux  par  injection  cle  suc  gastrique  de 
cancéreux.  Puis  il  précipite  leur  sérum  successivement  avec  du  sérum 
humain  normal,  avec  de  l’extrait  de  paroi  gastrique,  avec  de  l’extrait 
de  cellules  épithéliales  gastriques  de  l’animal.  Il  espère  ainsi  être 
débarrassé  de  toutes  les  substances  non  spécifiques,  et  n’avoir  con¬ 
servé  que  les  substances  précipitables,  par  le  seul  suc  gastrique  cancéreux. 
Cette  précipitine  spécifique  aurait  été  constatée  à  nouveau  par  Barne  ; 
mais  Serafidi  et  Diez  n’ont  pas  retrouvé  les  mêmes  résultats.  Cette  réac¬ 
tion  reste  donc  douteuse  et  la  complexité  de  son  exécution  en  rend  peu 
probable  l’emploi  courant. 

d)  Anaphylaxie. 

Liviérato  sensibilise  des  cobayes  par  injection  d’extrait  aqueux  de 
cancer,  puis  il  leur  injecte,  sous  la  dure-mère,  du  suc  gastrique  de  sujets 
sains  (a),  de  malades  non  cancéreux  ( b ),  de  cancéreux  de  l’estomac  (c),  de 
cancéreux  de  divers  organes,  estomac  excepté  (cl).  Alors  que  l’injection 
de  un  demi-centimètre  cube  de  suc  gastrique  a,  b  et  même  d  ne  produit 
aucun  symptôme,  l’injection  de  la  même  dose  du  suc  c  détermine  des 
symptômes  anaphylactiques  immédiats  (dyspnée,  chûte  thermique,  con¬ 
vulsions  et  parfois  mort). 

Ces  expériences  ont  un-  réel  intérêt,  à  cause  de  la  simplicité  d’exécu¬ 
tion  de  la  technique  et  la  netteté  des  résultats.  La  méthode  est  de  date 
encore  trop  récente  pour  pouvoir  être  jugée  équitablement. 

e)  Toxicité  du  suc  gaslrique. 

La  haute  toxicité  du  suc  gastrique  des  cancéreux  a  été  mise  en  relief 
par  Liviérato  qui  a  pensé  en  tirer  une  méthode  de  diagnostic  du  cancer 
de  l’estomac.  Il  injecte,  après  trépanation,  dans  la  cavité  crânienne,  à 
des  cobayes,  du  -suc  gastrique  neutralisé  de  sujets  sains,  de  malades  non 
atteints  de  cancer  gastrique,  enfin  de  cancéreux  de  l’estomac.  Alors  que 
les  sucs  de  sujet  sain  et  de  malade  non  cancéreux  n’exercent  aucune 
action  toxique,  à  la  dose  de  un  centimètre  cube,  il  suffit  du  dixième  de 
cette  dose  pour  déterminer  avec  le  suc  gastrique  des  cancéreux,  des  acci¬ 
dents  mortels.  Ces  expériences  ont  été  reprises  par  Enriquez  et  Mathieu - 
Pierre  Weil  qui  ont  constaté,  comme  Liviérato,  la  haute  toxicité  du  suc 
gastrique  des  cancéreux,  mais  qui  ne  lui  attribuent  pas  une  valeur  spé¬ 
cifique,  car  ils  ont  obtenu  des  phénomènes  analogues  après  injection  du 
suc  gastrique  d’un  sujet  atteint  de  gastrite  alcoolique. 
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/)  Cylo-diagnoslic  du  cancer  de  V estomac. 

L’examen  sur  lames,  après  centrifugation,  du  liquide  retiré  de  l’es¬ 
tomac  lavé  à  l’eau  salée,  permet  de  reconnaître  les  éléments  cellulaires 
qui  caractérisent  l’état  de  la  muqueuse  gastrique.  Dans  le  cancer  spécia¬ 
lement,  on  trouve  des  cellules  épithéliales  plus  volumineuses,  mieux 
colorables  que  dans  les  gastrites  ;  beaucoup  présentent  la  réaction  du 
glycogène.  Lœper  et  Binet  ont  montré  le  parti  qu’un  observateur  habi¬ 
tué  peut  tirer  de  cet  examen  ;  c’est  une  des  plus  recommandables  pour 
la  détermination  du  diagnostic  du  cancer  de  l’estomac. 

CONCLUSIONS 

Diverses  méthodes  d’investigation,  chimiques,  physiques,  biologiques, 
peuvent  seconder  la  clinique  dans  l’établissement  du  diagnostic  de  cancer. 

Parmi  les  méthodes  biologiques,  il  en  est  d’application  limitée, 
d’ailleurs  excellentes  (biopsies,  toxicité  des  épanchements,  cyto-diagnostic 
de  l’estomac,  etc.). 

Il  en  est  d’autres,  d’application  générale,  et  c’est  vers  elles  que  se  porte 
actuellement  tout  l’effort  de  la  recherche. 

On  ne  connaît  pas  actuellement,  malgré  beaucoup  de  travaux,  de 
réaction  d’immunité,  spécifique  du  cancer  ;  les  méthodes  dirigées  dans 
ce  sens  sont,  jusqu’à  présent,  insuffisantes  (précipitines,  réactions  de  fixa¬ 
tion,  anaphylaxie,  intra-dermo-réaction).  • 

Quant  aux  réactions  non  spécifiques  du  sérum  des  cancéreux,  certaines 
offrent  un  réel  intérêt  par  le  pourcentage  élevé  des  renseignements  exacts 
qu’elles  fournissent  ;  telles  sont  la  réaction  antitryptique,  la  réaction 
meiostagmique,  la  réaction  d’Abderhalden. 

Lorsque  deux  de  ces  réactions  concordent  sur  un  cas  donné,  on  peut, 
presque  à  coup  sûr,  diagnostiquer  ou  éliminer  le  cancer. 

Les  résultats  des  méthodes  de  diagnostic  biologique  demandent  à  être 
interprétés  comme  une  réaction  chimique,  comme  une  radiographie, 
comme  un  signe  clinique. 

Les  méthodes  biologiques  ne  peuvent  prétendre,  à  elles  seules,  à  faire 
le  diagnostic  du  cancer. 

Ce  diagnostic  ne  se  fait  ni  devant  les  réactifs,  ni  devant  l’écran,  il  se 
fait  devant  le  malade. 

Mais  la  clinique  ne  peut  méconnaître  les  services  de  ces  auxiliaires 
précieux  au  premier  rang  desquels  s’inscrivent  les  procédés  biologiques 
de  diagnostic. 
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La  Stérilité  chez  la  Femme 

Ses  causes.  —  Son  traitement 

par  le  Dr  Xavier  BENDER 

Ancien  chef  de  clinique  gynécologique  à  la  Facullé 

Suite  (1) 


3°  Utérus.  —  La  stérilité  d’origine  utérine  peut  reconnaître  soit  des 
causes  mécaniques  (malformations,  sténoses,  déviations,  tumeurs),  soit 
des  causes  inflammatoires. 

J’ai  parlé  déjà  dès  malformations  utérines  et  signalé  qu’ elles  avaient 
surtout  de  l’importance  considérées  dans  leurs  rapports  avec  les  malfor¬ 
mations  vaginales  ;  par  elles-mêmes  elles  sont  parfaitement  compatibles 
avec  l’évolution  d’une  grossesse. 

Beaucoup  plus  intéressantes  sont  V aplasie  et  l'hypoplasie  de  V utérus , 
qui  sont,  elles,  une  cause  très  fréquente  de  stérilité.  Ces  anomalies  de  dé¬ 
veloppement  peuvent  présenter  plusieurs  degrés.  Lorsque  l’utérus  a  con¬ 
servé  le  type  fœtal,  avec  un  corps  très  petit  et  un  col  relativement  volu¬ 
mineux,  il  n’y  a  guère  d’espoir  qu’une  thérapeutique  quelconque  puisse 
l’influencer.  La  stérilité,  en  pareil  cas,  est  irrémédiable.  Il  en  est  souvent 
de  même  lorsque  l’utérus,  bien  que  mieux  développé,  a  conservé  le  type 
infantile,  car  le  plus  souvent  l’arrêt  de  développement  a  porté  sur  tout 
l’appareil  génital.  Quelquefois  cependant  l’infantilisme  est  limité  à  l’u¬ 
térus  seul,  qui  est-  de  dimensions  sensiblement  réduites,  tandis  que  les 
trompes  et  les  ovaires  sont  normalement  développés.  Le  Professeur  Pi¬ 
nard  a  montré  qu’il  était  assez  fréquent,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  voir 
l’utérus  achever  sa  croissance  entre  la  vingt-cinquième  et  la  trentième  an¬ 
née.  Ceci  doit  nous  inciter  à  ne  jamais  considérer  une  hypoplasie  utérine 
comme  irrémédiable  et  à  mettre  en  œuvre  toutes  les  ressources  de  la  thé¬ 
rapeutique  pour  favoriser  le  développement  général  de  l’organisme  et 
le  développement  particulier  de  l’appareil  génital.  L’hygiène,  la  surali¬ 
mentation,  les  exercices  physiques,  les  cures  thermales  trouvent  ici  leurs 
indications.  Bumm  a  préconisé  la  galvanisation  utérine  combinée  avec 

(1)  Voir  Revue  Médico-Thérapeutique ,  1913,  n°  6,  Novembre,  p.  131 
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le  massage  ;  mais  je  considère,  avec  Doléris,  que  la  meilleure  pratique 
réside  dans  la  dilatation  lente  et  progressive  de  l’utérus  au  moyen  de 
laminaires. 


Fig.  1.  —  Sténose  du  col.  Col  conique  avec  orifice  punctiforme  (Pozzi). 

Les  obstacles  siégeant  au  niveau  du  col  exercent  vis-à-vis  de  la  fécon¬ 
dation  une  influence  considérable.  L’influence  étiologique  des  sténoses  du 
col  dans  la  stérilité,  signalée  déjà  par  Lisfranc  et  par  Marion  Sims,  a  été 
particulièrement  mise  en  lumière  par  mon  maître  M.  Pozzi.  Le  type  cli¬ 
nique  le  plus  habituel  est  constitué  par  la  conicité  du  col,  le  rétrécissement, 
souvent  très  accentué  de  l’orifice  externe  et  une  exagération  de  l’anté- 
courbure  normale  de  l’utérus.  Il  est  facilement  compréhensible  que,  dans 
ces  conditions,  la  coudure  du  canal  cervical,  rétrécissant  son  calibre,  ajoute 
un  obstacle  nouveau  à  celui  qui  est  créé  déjà  par  la  sténose  de  l’orifice 
externe.  De  plus  il  y  a  souvent  un  degré  plus  ou  moins  intense  de  métrite 
( mélrite  cervicale  sténosique  de  Pozzi )  qui  se  traduit  par  l’accumulation, 
dans  le  canal  cervical  élargi  et  dilaté  en  forme  de  barillet,  d’une  sécrétion 
épaisse  et  visqueuse,  qui  forme  souvent  un  véritable  bouchon  muqueux. 
L’utérus  est  quelquefois  incomplètement  développé,  mais  le  plus  souvent 
ses  dimensions  sont  normales  et  la  sténose  du  col  constitue  une  malfor- 
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mation  locale  sans  aucune  atrophie  utérine  concomitante.  La  grossesse, 
îdans  ces  conditions,  est  absolument  exceptionnelle  et,  d’autre  part,  ces 
femmes  sont  presque  toujours  atteintes  d’une  dysménorrhée  plus  ou  moins 
intense. 


Fig.  2.  —  Stomatoplastie  par  évidement  commissural  du  col  (Pozzi'. 

Incision  bilatérale  du  col. 

Le  traitement  doit  viser  en  pareil  cas,  d’une  part  à  supprimer  la  sté¬ 
nose,  d’autre  part  à  redresser  l’antécourbure  de  l’utérus  qui  l’accompagne 
d’ordinaire.  La  dilatation  lente  et  progressive  de  l’utérus  au  moyen  de 
laminaires  et  de  bougies  de  Hegar  a  donné  de  bons  résultats,  et  M.  Pi¬ 
nard  demeure  encore  actuellement  fidèle  à  cette  méthode,  à  l’exclusion 
de  toute  autre.  Cependant  la  dilatation  simple  a  l’inconvénient  d’exiger 
beaucoup  de  temps  et  de  ne  donner  souvent  -qu’un  résultat  éphémère. 
Aussi  a-t-on  imaginé  une  série  d’opérations  plus  radicales,  destinées  à 
obtenir  un  élargissement  définitif  du  canal  cervical.  La  plupart  de  ces 
opérations,  telles  que  l’incision  de  l’orifice  externe  avec  des  ciseaux  ou 
des  métrotomes  (Simpson),  la  discision  des  orifices  interne  et  externe 
(Marion  Sims),  l’électrolyse,  sont  actuellement  tombées  dans  l’oubli. 
Elles  donnent  en  effet,  au  point  de  vue  de  l’élargissement  du  col,  des  ré- 
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sultats  très  inconstants  et  surtout  elles  aboutissent  souvent  à  la  formationlj 

de  cicatrices  fibreuses,  rétractiles,  qui  constituent,  en  cas  de  grossesseli 
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ultérieure,  une  très  sérieuse  menace  de  dystocie.  La  meilleure  opération, Il 
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Fig.  3.  —  Stomatoplastie  (Pozzi).  Evidement  des  surfaces  de  section  du  col. 


sans  aucun  doute,  est  celle  qui  a  été  décrite  par  M.  Pozzi  sous  le  nom  de 
Slomaloplaslie  par  évidement  commissural  du  col  de  V utérus.  Cette  inter¬ 
vention  n’a  pas  encore  conquis  dans  la  pratique  la  place  à  laquelle  elle 
a  droit.  Aussi  me  semble-t-il  utile  d’en  exposer  et  d’en  figurer  la  technique. 
Voici  en  quoi  elle  consiste.  Dans  un  premier  temps  on  saisit  les  deux  lè¬ 
vres  du  col  avec  des  pinces  tire-balles  et  on  pratique  de  chaque  côté  du 
col  un  dévidement  de  un  à  deux  centimètres  suivant  sa  longueur  (fig.  2). 
On  écarte  l’une  de  l’autre  les  deux  lèvres  ainsi  créées  et  on  pratique  une 
dilatation  méthodique  du  canal  cervical,  avec  des  bougies  de  Hegar, 
après  s’être  assuré,  à  l’aide  de  l’hystéromètre  de  la  direction  et  de  la 
dimension  de  la  cavité  utérine.  On  passe  les  bougies  avec  précaution  ; 
on  peut  aller  d’ordinaire  jusqu’aux  numéros  30  ou  32.  On  pratique  en¬ 
suite  le  curetage.  Ceci  fait  on  passe  à  la  stomatoplastie  proprement  dite. 
Après  la  discision  bilatérale  du  col,  que  l’on  complète  s’il  est  nécessaire, 
chacune  des  lèvres  présente  en  son  milieu  la  muqueuse  du  canal  cervical 
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et,  de  chaque  côté,  une  surface  triangulaire,  saignante ,  formée  parla  sec¬ 
tion.  On  évide  alors  successivement  chacune  de  ces  quatre  petites  plaies 
en  y  taillant  un  petit  prisme  triangulaire  qui  en  diminue  l’épaisseur  et 
rend  l’affrontement  plus  facile.  Il  ne  reste  plus  qu’à  pratiquer  la  suture 
des  surfaces  avivées.  Il  est  bon  de  placer  d’abord,  de  chaque  côté,  un 
premier  fil  au  niveau  de  l’angle  de  section  qui  constituera  la  commissure  - 
nouvelle  du  col  ;  on  obtient  ainsi  d’emblée  un  certain  degré  d’hémostase 
et  la  suture  des  petites  plaies  est  grandement  facilitée.  M.Pozzi  recommande 
d’employer  pour  cette  suture  du  fil  d’argent  fin.  On  se  sert  d’aiguilles 
de  Hagedorn  petites  et  courbes.  La  suture  achevée,  on  écrase  sur  chacun 
des  fils  d’argent,  à  3  centimètres  de  la  plaie,  un  tube  de  Galli  ou  un  grain 
de  plomb  perforé  et  on  coupe  tout  ce  qui  dépasse.  Ce  plombage  a  pour 
but  d’émousser  la  pointe  des  fils  d’argent  et  de  les  rendre  plus  aisément 
préhensibles  au  moment  de  leur  ablation.  Pour  terminer  on  place  une 
petite  mèche  iodoformée  dans  la  cavité  utérine  et  on  fait  un  tamponne¬ 
ment  vaginal.  La  mèche  est  enlevée  au  bout  de  quarante-huit  heures  et 
le  pansement  est  ensuite  renouvelé  tous  les  deux  jours.  Les  fils  sont  en¬ 
levés  le  douzième  ou  le  treizième  jour.  A  ce  moment  le  col  présente  un 
aspect  particulier  comparable  à  celui  d’un  bec  de  canard  ;  les  deux  lèvres, 
antérieure  et  postérieure,  paraissent  trop  grandes  mais,  très  rapidement, 
il  se  produit  une  sorte  de  rétraction  qui  diminue  la  saillie  des  lèvres  du 
col  et,  au  bout  de  deux  à  trois  mois  l’aspect  est  complètement  transformé, 
l’ orifice  cervical  est  semblable  à  celui  d’une  femme  qui  aurait  eu  un  en¬ 
fant,  sans  déchirure  du  col.  Lorsque  l’utérus  paraît  incomplètement  dé¬ 
veloppé,  il  peut  y  avoir  avantage  à  faire,  dans  le  courant  des  deux  ou 
trois  premiers  mois  qui  suivent  l’opération,  quelques  séances  de  dilatation 
avec  des  bougies  de  Hegar.  On  réalise  ainsi  une  sorte  de  massage  qui  agit 
favorablement  sur  le  développement  de  l’utérus.  Cette  opération  est, 
je  le  répète,  excellente.  Entre  les  mains  de  M.  Pozzi,  elle  a  amené  la  gué¬ 
rison  de  la  stérilité  dans  46,5  %  des  cas,  ce  qui  est  un  résultat  tout  à  fait 
remarquable.  J’ai  pratiqué  moi-même  un  assez  grand  nombre  de  stoma- 
toplasties  et  je  n’ai  eu  qu’à  me  louer  des  résultats  obtenus.  Le  col,  large¬ 
ment  ouvert,  conserve  toute  la  souplesse,  et  chez  aucune  des  opérées 
qui  sont  ultérieurement  devenues  enceintes  on  n’a  observé  de  dystocie. 
Cette  opération  a  de  plus  l’avantage  de  faire  disparaître  la  dysménor¬ 
rhée  dans  la  presque  totalité  des  cas  ;  c’est  assurément  la  méthode  de 
choix  dans  le  traitement  de  la  dysménorrhée  par  sténose  du  col. 

Les  déviations  utérines  jouent  également  un  rôle  très  important  dans  la 
pathogénie  de  la  stérilité.  J’ai  dit  plus  haut  que  l’antéversion  ou  l’anté- 
flexion  de  l’utérus  étaient  communément  associées  à  la  sténose  du  coi  : 
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mais  ces  déviations  peuvent  exister  seules  en  l’absence  de  toute  malfor¬ 
mation  du  col  et  elles  peuvent  entraîner  un  rétrécissement  par  coudure  * 


du  canal  cervical  suffisant  pour  empêcher  la  fécondation.  La  rétroversion 


Fig.  4.  —  Stomatoplastie  (Pozzi).  Suture  du  col.  Placement  des  fils  commissuraux. 


et  la  rétroflexion,  mobiles  ou  fixées,  consécutives  à  un  relâchement  des 
moyens  de  fixité  de  l’utérus  ou  à  une  inflammation  annexielle,  peuvent 
également  entraîner  la  stérilité,  d’une  part  par  suite  de  la  coudure  du 
canal  cervical  qu’elles  déterminent,  d’autre  part  par  suite  du  refoulement 
de  l’orifice  du  col  contre  la  paroi  antérieure  du  vagin,  refoulement  qui 
rend  plus  aléatoire  la  pénétration  des  spermatozoïdes.  Il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  aussi  que  la  métrite  joue  souvent  dans  ce  cas,  un  rôle  très  important. 
Pour  traiter  ces  déviations  antérieures  on  a  proposé  l’hystéropexie  abdo¬ 
minale  classique  ou  bien  l’hystéropexie  isthmique  de  Delbet  et  Caraven. 
Mais  l’expérience  a  surabondamment  prouvé  que  la  suture  directe  de 
l’utérus  à  la  paroi  abdominale  constitue  toujours,  en  cas  de  grossesse 
ultérieure,  un  risque  très  sérieux  et  souvent  un  grave  danger.  Il  faut  ab¬ 
solument  proscrire,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  toute  opération  de  ce 
genre,  et  se  borner  à  redresser  l’utérus  en  le  dilatant  lentement  au  moyen 
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Fig.  5.  —  Stomatoplastie  iPozzi).  L’opération  est  terminée.  Tous  les"  fils  sont 

serrés  par  torsion  et  plombés. 


au  point  de  vue  du  traitement  les  rétroversions  ou  flexions  mobiles,  et 
les  rétroversions  fixées.  Contre  les  rétrodéviations  mobiles,  sans  lé¬ 
sions  annexielles,  la  meilleure  thérapeutique,  celle  du  moins  qu’il  faut 
toujours  essayer  en  premier,  consiste  dans  le  redressement  manuel,  pra¬ 
tiqué  avec  douceur  et  prudence  et  combiné  avec  le  massage  utérin  et 
|  le  port  d’un  pessaire.  Si  ce  traitement  demeure  sans  effet,  force  est  de  re¬ 
courir  à  une  opération.  Pour  les  raisons  que  j’ai  indiquées  précédemment, 
les  hystéropexies  directes  sont  formellement  contre-indiquées  ;  on  aura 
le  choix  entre  le  raccourcissement  extra-péritonéal  des  ligaments  ronds 
(Opération  d’Alquié-Alexander)  ou  le  raccourcissement  intra-abdominal 
des  ligaments  ronds  par  l’un  quelconque  des  innombrables  procédés  qui 
ont  été  décrits.  L’opération  d'Alquié-Alexander  conserve  encore  actuel¬ 
lement  des  partisans  convaincus  ;  mais  elle  a  l’inconvénient  de  n’être  pas 
toujours  d’une  exécution  facile, en  raison  de  la  gracilité  parfois  très  grande 
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urJBe  mandrins  de  Hegar  ;  cette  manœuvre  sera  utilement  complétée  par  des 
ioijBnassages. 

Pour  ce  qui  est  dns  rétrodéviations  utérines,  il  faut  bien  distinguer, 
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de  la  partie  terminale  des  ligaments  ronds.  Les  opérations  intra-abdo¬ 
minales  donnent,  je  crois,  une  meilleure  garantie  de  solidité  et  elles  ont 
en  outre  l’avantage  de  permettre  une  exploration  complète  de  l’utérus 
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Fig.  6.  —  Aspect  que  présente  le  col  quelques  mois  après  la  stomatoplastie. 


et  des  annexes.  En  ce  qui  me  concerne  j’accorde  une  préférence  marquée 
à  la  ligamentopexie  par  le  procédé  de  Doléris,  qui  est  simple,  rapide,  et 
donne  d’excellents  résultats.  Je  rappelle  qu’elle  consiste  à  attirer  les 
ligaments  ronds  à  travers  une  boutonnière  musculo-aponévrotique  pra¬ 
tiquée  de  chaque  côté  à  trois  ou  quatre  centimètres  de  la  ligne  médiane, 
et  à  la  suturer  en  avant  de  l’aponévrose.  On  obtient  ainsi,  avec  un  trau¬ 
matisme  minime  une  fixation  solide  et  physiologique  de  l’utérus.  J’ai 
pratiqué  à  l’heure  actuelle  un  assez  grand  nombre  de  ligamentopexies 
par  ce  procédé  ;  les  résultats  fonctionnels  se  sont  toujours  montrés  ex¬ 
cellents  et,  chez  les  malades  qui  sont  devenues  enceintes,  la  grossesse  a 
évolué  sans  le  moindre  incident  et  l’accouchement  s’est  fait  normalement. 

Je  ne  dirai  qu’un  mot  des  rétroversions  fixées,  consécutives  à  dès  in¬ 
flammations  annexielles.  Il  faut,  en  pareil  cas,  s’abstenir  de  toute  ten¬ 
tative  de  redressement  ;  on  n’est  jamais  sûr,  en  effet,  que  les  lésions  inflam¬ 
matoires  sont  complètement  éteintes  et  on  s’exposerait  à  des  accidents 
parfois  redoutables.  Il  faut  faire  la  laparotomie,  libérer  les  adhérences, 
et  faire  ensuite  l’opération  que  commandera  l’état  de  l’utérus  et  des 
annexes.  (A  suivre). 


Imp.  M.  Bousrez,  Poitiers. 
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